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A intubação  orotraqueal  (IOT)  e  a  ventilação  mecânica  (VM)  são
necessárias na assistência de pacientes críticos mas seu prolongamento
está  associado  a  maior  morbimortalidade.  O  uso  de  protocolos  para
sistematizar  o  processo de descontinuação da VM pode diminuir  seu
tempo e complicações. 
Objetivo: Realizar uma revisão sistemática da literatura para comparar
desfechos relacionados à VM no desmame com e sem protocolo formal.
Métodos: Buscados trabalhos on line em inglês, português ou espanhol
em MEDLINE, EMBASE, LILACS e Cochrane Database of Systematic
Reviews. Incluídos apenas ECRs em humanos, maiores de 18 anos, sob
VM que comparavam desfechos entre desmame usual e protocolizado.
Na fase inicial foram encontrados 343 trabalhos, 316 excluídos por não
cumprirem  critérios  de  inclusão.  Dos  27  trabalhos  lidos  15  foram
excluídos  por  estarem  duplicados  ou  não  cumprirem  critérios  de
inclusão.  Ainda  incluídos  mais  5  artigos  após  leitura  de  metanálise
recente com 17 na análise final. 
Resultados: Em 7 estudos a UTI foi  mista,  3 cirúrgica,  3  clínica,  3
neurológica  e  1  cardiológica.  Protocolo  clínico  em  13  unidades  e
automatizado em 4. Tempo total de VM avaliado em 14 estudos e 10
mostraram redução no grupo protocolizado. Em 6 estudos o tempo de
desmame e taxa de reintubação foram reduzidos. Dos 13 trabalhos com
protocolos  clínicos  12  conduzidos  exclusivamente  não-médicos.  Os
módulos ventilatórios foram PS em 7 estudos, CPAP em 3, PS ou CPAP
em 3 e SIMV em 1 trabalho. A forma de TVE variou nos estudos com
uso de PEEP 5 e PS 7mmHg, CPAP e uso do Tubo-T por 15-120min.  
Conclusão:  O  uso  de  protocolos  para  liberação  da  VM  é  prática
corriqueira em serviços de excelência e bem documentada na literatura
médica atual. Muito provavelmente é a sistematização do cuidado e não
um  protocolo  específico  que  sustenta  a  queda  no  tempo  de  VM.  A
presente revisão permite sustentar a necessidade do uso de protocolos de
liberação da VM e propõe sua implantação. 




Weaning  critically  ill  patients  from  mechanical  ventilation  is  a  key
aspect  in  their  assistance.  The use of clinical weaning protocols may
reduce the duration of mechanical ventilation (MV) and its associated
complications. 
Objectives: Perform  a  systematic  reviewed  to  compare  outcomes
related  to  weaning  from  MV  with  and  without  the  aid  of  formal
protocols. 
Methods: MEDLINE, EMBASE, LILACS and Cochrane Database of
Systematic Reviews were searched for randomized controlled trials that
compared outcomes between weaning of adult patients from MV with
and without the aid of protocols. Of the 343 studies identified in the
search, 12 met the inclusion criteria and further 5 studies were included
after the review of the most recent meta analysis on the subject. 
Results:  Clinical  protocols  were  used  in  13  studies  and automatized
protocols in 4 studies. The reduction in the duration of MV with the use
of protocols was observed in 10 of the 14 studies that evaluated this
outcome. In 6 studies the total weaning time and the re-intubation rate
were reduced . Of the 13 papers that studied the use of clinical protocols
12 had the protocols  conduced by non-medical  members of  the  care
team. The chosen ventilatory weaning strategies were: Pressure support
(PS) (7 studies), continuous positive air pressure (CPAP ) (3 studies), PS
or CPAP (3 studies) and SIMV (1 study). The spontaneous breathing
trial strategy varied widely among studies with the use of positive end
expiratory pressure (PEEP) of 5mmHg, PS of 7mmHg, CPAP and  T-
tube. 
Conclusion: The use of weaning protocols is well documented in the
literature and it  has become a standard of good clinical practice. Our
systematic reviewed supports the use of weaning protocols and propose
its implementation in our local ICUs. 
Key-words: artificial respiration. mechanical ventilation. Weaning. 
clinical protocols.
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1. INTRODUÇÃO
A intubação orotraqueal (IOT) e a ventilação mecânica (VM)
são  terapias  frequentemente  necessárias  na  assistência  de  pacientes
criticamente  enfermos1.  Contudo,  o  prolongamento  da  VM  está
associado a maior mortalidade, maior permanência na unidade de terapia
intensiva  (UTI)  e  hospitalar  além de  substancial  aumento  dos  custos
com a assistência. Por isso é essencial que a descontinuação do suporte
ventilatório ocorra o mais precocemente possível, assim que o paciente
apresente sinais de recuperação e de estabilidade clínica1-8. 
O julgamento  clínico  dos  intensivistas  frequentemente  falha  em
reconhecer pacientes que podem ser extubados3-5. Prova disto é o fato de
que  cerca  de  metade  dos  pacientes  extubados  acidentalmente  não
necessitam de uma reintubação3. Assim, os intensivistas costumam não
perceber que já é possível iniciar o processo de descontinuação da VM
em dois terços dos casos e seu julgamento tem uma sensibilidade de
somente 35% para acessar o potencial de desmame3. Nesse contexto, o
uso  de  protocolos  para  sistematizar  e  padronizar  o  processo  de
descontinuação  da  VM  pode  diminuir  o  tempo  requerido  até  a
extubação,  a  incidência  de  autoextubações  e  de  traqueostomias,  bem
como dos custos na UTI além não aumentar, ou mesmo até diminuir, a
taxa de reintubações2-11. Tais  protocolos  frequentemente  são  baseados
em 2 componentes: 1)  Screening diário de pacientes com critérios de
estabilidade que possam iniciar o processo de retirada da VM; e 2) Uso
do  TVE  para  a  decisão  de  descontinuar  a  VM.  Os  resultados  dos
diversos  protocolos  costumam  repetir-se  apesar  das  diferentes
definições,  refletindo  que  é  a  padronização  da  assistência  a  grande
responsável pelos resultados e não um ou outro protocolo específico2-3,6. 
Dentre  as  recomendações  nos  dois  consensos  internacionais
sobre desmame da VM a mais  efetiva e essencial  é a busca diária  e
sistematizada por critérios de estabilidade respiratória, hemodinâmica e
neurológica entre os pacientes. Isso possibilita a descontinuação da VM
o mais  precoce  possível,  assim que  o  paciente  atinja  tais  critérios2-3.
Outra  recomendação  bastante  enfatizada  é  o  uso  do  TVE  como  o
principal teste para decisão sobre descontinuar a VM. Mesmo nos casos
de falha, se adequadamente monitorado e prontamente interrompido, o
TVE não acarreta nenhum dano aos pacientes2-4.
1
Haja vista a relevância do assunto exposto realizamos uma busca
sistemática  da  literatura  com  a  intenção  de  comparar  desfechos
relacionados ao desmame da VM com e sem protocolos, tanto clínicos
como automatizados.   




Realizar uma  revisão  sistemática  da  literatura  comparando




O  estudo  foi  autorizado  pela  Comissão  Nacional  de  Ética  em
Pesquisa  (CONEP)  e  pelo  Comitê  de  Ética em Pesquisa  com  Seres
Humanos  (CEPSH-UFSC)  sob  o  número:  CAAE
37374214.9.0000.0110.
3.2. Método da revisão da literatura
O pesquisador principal (V.D.P) buscou trabalhos disponíveis  on
line (apenas)  em línguas inglesa,  portuguesa ou espanhola nas fontes
MEDLINE, EMBASE, LILACS e  Cochrane  Database  of  Systematic
Reviews com  as  chaves:  respiração  artificial,  ventilação  mecânica,
desmame  e  protocolos  clínicos  (método  da  busca  fonte  por  fonte
descrito  nos  ANEXOS). Foram  incluídos  apenas  ensaios  clínicos
randomizados (ECR) em populações humanas, maiores de 18 anos, sob
VM que comparavam desfechos entre desmame usual sem protocolo e
desmame com uso de algum tipo de protocolo de desmame. Também
foram  incluídos  trabalhos  que  compararam  desmame  usual  sem
protocolo e desmame com uso de protocolos automatizados (softwares).
Foram excluídos trabalhos em populações não-humanas, menores de 18
anos,  não  ECRs,  que  incluíram  pacientes  moribundos  ou  com
expectativa  de  vida  menor  que  6  meses,  trabalhos  que  comparavam
protocolos específicos (e não com nenhum protocolo) e em línguas não
inglesa, espanhola ou portuguesa. 
Os trabalhos foram selecionados nos respectivos bancos de dados
com a estratégia de busca padrão com os seus descritores especificados
nos ANEXOS (método da busca e descritores). Na fase inicial de revisão
de  resumos  foram  encontrados  343  trabalhos  (MEDLINE  238,
EMBASE 51, LILACS 13,  Cochrane  Database of Systematic Reviews
41).  Dos  343  resumos  de  trabalhos  lidos  foram  excluídos  316
(MEDLINE 225,  EMBASE 49,  LILACS 11,  Cochrane  Database  of
Systematic Reviews 31) por não cumprirem critérios de inclusão. Dos 27
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trabalhos  lidos  integralmente  foram  excluídos  7  (MEDLINE  2,
EMBASE 1, LILACS 0,  Cochrane Database of Systematic Reviews 4)
pois comparavam protocolos com outros protocolos específicos e não
com “nenhum protocolo”, comparavam mais de um tipo de estratégia de
desmame,  tratavam  exclusivamente  de  pacientes  sob  traqueostomia,
estavam duplicados nas diferentes bases de dados, não eram verdadeiros
ECRs (quasi ECRs), eram estudos de coorte e 8 estavam duplicados em
mais de uma base de dados.  Foram selecionados 12 trabalhos para a
análise  qualitativa.  Ainda  foram incluídos  mais  5  artigos  (Strickland
1993, Ely 1996, Ogica 2007, Stahl 2009, Reardon 2011) após leitura da
metanálise mais recente de Blackwood 201419. Por fim a revisão contou
com 17 trabalhos.  A  Figura 1. mostra  o fluxograma da metodologia
empregada. 
 




4. RESULTADOS DA REVISÃO SISTEMÁTICA
Os resultados estão sintetizados nas Tabelas 1. e 2. Os 17 trabalhos
encontrados  datam  entre  1996  (Ely  1996)  e  2015  (Fan  2015)  e
totalizaram  2505  pacientes20-36.  Em  relação  aos  dados  demográficos
avaliados  não  ouve  diferença  importante  entre  os  trabalhos.  Houve
grande heterogeneidade entre o tipo de UTI com 7 definidas como UTIs
mistas, 3 cirúrgicas, 3 clínicas, 3 neurológicas e 1 cardiológica (clínica e
cirúrgica). O tipo de protocolo executado foi clínico em 13 unidades e
automatizado  em  4.  Alguns  estudos  tiveram  grande  número  de
participantes como os de Ely 1996 (300 pacientes), Kollef 1997 (353) e
Marelich  2000  (335),  outros  uma  amostra  pequena  como  Strickland
1993  (15)  e  Piotto  2002  (36).  Nem  todos  os  estudos  avaliaram
indicadores de gravidade em UTI (Simeone 2002, Ogica 2007, Chaiwat
2010,  Strickland  1993  e  Reardon  2011).  Daqueles  que  o  fizeram  o
escore APACHE II foi mais comum em 9 estudos, seguido de SAPS II
em 4 estudos e SOFA em apenas 1 estudo.
Em relação  aos  desfechos  houve  grande  variabilidade  de  dados
avaliados em cada estudo. O tempo total de VM foi  avaliado em 14
estudos  e  a  mortalidade  total  em  11  (Kollef  1997,  Marelich  2000,
Namen 2001, DeCarvalho 2002, Krishnan 2004, Ogica 2007, Navalesi
2008,  Stahl  2009,  Piotto  2010,  Roh  2012  e  Fan  2015).  Dias  de
internação em UTI foi computado em 9 estudos assim como o tempo de
desmame e taxa de reintubações. A taxa de extubações não planejadas e
o uso de VNI pós extubação em 3 estudos (Ely 1996, Namen 2001,
Navalesi 2008). Não houve diferença significativa entre os grupos com e
sem protocolo quanto aos dias de internação em UTI. Em relação ao
tempo  total  de  VM dos  14  estudos  que  avaliaram esse  desfecho  10
mostraram diferenças  significativas  com menos  horas  no  grupo  com
liberação da VM protocolizada (Ely 1996, Kollef 1997, Marelich 2000,
DeCarvalho  2002,  Simeone  2002,  Rose  2008,  Stahl  2009,  Chaiwat
2010, Roh 2012 e Fan 2015). Dos 9 estudos que avaliaram o tempo de
desmame  6  mostraram  redução  significativa  com  uso  de  protocolos
(Strickland  1993,  Ely  1996,  Namen  2001,  DeCarvalho  2002,  Piotto
2010  e  Fan  2015)  e  1  mostrou  aumento  (Rose  2008).  A taxa  de
reintubação foi reduzida com uso de protocolo em 4 de 9 estudos (Ely
1996, DeCarvalho  2002, Navalesi  2008 e  Piotto  2010).  Nenhum dos
7
estudos foi desenhado para comparar o desfecho mortalidade entre os
dois  grupos  mas  dos  11  estudos  que  mensuraram  esse  desfecho  5
mostraram redução da mortalidade no grupo protocolizado (Kollef 1997,
DeCarvalho 2002, Navalesi 2008, Roh 2012 e Fan 2015). 
Em relação ao tipo de protocolo utilizado também houve grande
heterogeneidade entre os 17 estudos revisados como mostra da  Tabela
3.  Apenas  4  usaram  protocolos  computadorizados  (Strickland  1993,
Rose 2008, Stahl 2009,  Reardon 2011).  A maioria dos trabalhos com
protocolos  clínicos  usou  critérios  de  elegibilidade  para  início  de
desmame  da  VM  correntes  na  literatura.  Dos  13  trabalhos  com
protocolos clínicos 12 foram conduzidos exclusivamente por membros
da equipe multiprofissional com o médico intensivista à disposição para
qualquer  intercorrência  e  como  ordenador  final  para  a  extubação.  A
maioria  destes  12  trabalhos  incluiu  tanto  fisioterapeutas  quanto
enfermeiros  e  apenas  1  exclusivamente  fisioterapeutas  (Piotto  2011).
Também apenas 1 trabalho (Navalesi 2008) empregou apenas médicos
residentes na condução do protocolo após treinamento de 3 meses. A
procura  diária  por  critérios  de  despertar  foi  usada  em  10  dos  14
protocolos  clínicos.  Os  módulos  ventilatórios  usados  nos  protocolos
clínicos foram redução  gradual  da PS em 7 (Ely 1996, Kollef  1997,
Marelich  2000,  DeCarvalho  2002,  Chaiwat  2010,  Roh  2012  e  Fan
2015),  CPAP em 4  (Kollef  1997,  Ogica  2007,  Navalesi  2008,  Stahl
2009), PS ou CPAP em 1 (Kollef 1997), SIMV em 1 trabalho (Simeone
2003). Uso de PEEP maior que 0 cmH2O foi descrito em 7 protocolos.
O TVE consistiu em PS de 6-7 cmH2O com PEEP de 0-5cmH2O em 7
de 14 estudos, exclusivamente CPAP em 3 estudos e tubo-T em apenas 1
estudo. O  tempo de TVE variou entre  30-120min com 4 estudos cm
TVE de 30 min,  4  com TVE 60 min e  5 com TVE de 120 min.  A
frequência diária de TVE não foi explicitada em todos os estudos mas a
maioria executou 1 TVE ao dia. O cuidado usual foi descrito como “de
acordo com o julgamento do médico assistente” em 12 trabalhos e não
descrito  em 3  trabalhos  (Namen  2001,  Ogica  2007  e  Fan  2015).  O
software SmartCare foi usado em 3 dos 4 protocolos automatizados e o






A presente  revisão  de  literatura  teve  como  objetivo  avaliar  a
eficácia da instituição de protocolos de liberação da VM nos desfechos
avaliados. O prolongamento da VM em doentes críticos está associado a
desfechos  adversos  como  aumento  da  mortalidade  e  disfunções
psicológicas  e  psicossociais.  Nas  últimas  duas  décadas  muito  tem-se
pesquisado com a intenção de reduzir-se o tempo e a morbimortalidade
associados à VM bem como os custos de UTI. Segundo Esteban et al,
até  77%  dos  doentes  experimentam  um  desacoplamento  da  VM  de
forma rápida e não gradual, em apenas 23% dos casos a liberação da
VM dá-se de forma gradual e é considerada difícil e/ou prolongada18.
Dito assim sugere-se que o termo correto para descrever esse processo
seria “descontinuação” e não “despertar” ou “desmamar”, termos que
carregam uma ideia  de gradualidade.  Nesse contexto, de acordo com
Levine  et  al  menos  de  três  dias  são  suficientes  para  gerar  atrofia
diafragmática  em  pacientes  sob  VM  em  modos  completamente
controlados20. Tal fato leva a crer que: 1) respirações espontâneas são
necessárias para o tônus diafragmático; 2) quanto mais cedo o paciente
puder ventilar per si,  melhor. Entretanto, a melhor forma de estímulo à
respiração espontânea está a ser esclarecida. Existe muita variação entre
as  diferentes  estratégias  de  liberação  da  VM e  nenhuma  mostrou-se
superior a outra: curtos períodos em Tubo-t com redução gradual da PS,
modo SIMV, CPAP, além de métodos neuromusculares como  neurally
adjusted ventilatory assist (NAVA)20. Os protocolos de liberação da VM
objetivam  antecipar  o  desacoplamento  do  paciente  do  ventilador  ao
sistematizar o cuidado, seja com redução gradual da PS ou períodos de
retirada total do suporte (períodos de Tubo-t). Tais protocolos costumam
apresentar  três  componentes:  1)  critérios  objetivos  para  predizer
competência  para  ciclos  espontâneos  (sinais  clínicos  e  parâmetros
vitais); 2) orientações estruturadas para um TVE (seja teste de Tubo-t ou
redução  da  PS);  3)  critérios  clínicos  e  fisiológicos  que  devem  ser
percebidos antes da extubação propriamente dita.  Outros aspectos do
protocolo  são  a  redução  de  variações  de  condutas  interpessoais  com
ganho  em  objetividade  e  o  empoderamento  de  fisioterapeutas  e
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enfermeiros assistentes. Também o esquema de analgosedação vigente
em cada serviço influencia o despertar da VM20. 
Em relação aos desfechos principais percebemos que o tempo total
de VM e o tempo de desmame foram as variáveis que mais sofreram re-
dução se compararmos os grupos com e sem protocolo de desmame.
Conforme previsto o tempo total de internação em UTI e a mortalidade
não foram diferentes entre os grupos visto que o protocolo de desmame
isoladamente não terá impacto em variáveis globais que dependam de
outros aspectos do cuidado de UTI. Além do mais nenhum estudo revi-
sado foi desenhado nem teve participantes suficientes para comparar a
mortalidade intergrupos. A maioria dos estudos usou o modo ventilatório
PS  com redução  gradual  do  suporte  e  uso  de  PEEP pelo  menos  de
5cmH2O ou o modo CPAP. Apenas 1 estudo usou o modo SIMV o que
corrobora a ideia de que este modo é menos eficiente e por isso menos
empregado. A maioria dos estudos empregou TVE com PS e PEEP ou
pelo menos CPAP e apenas 1 estudo usou redução abrupta do suporte
em tubo -T. O tempo de TVE variou grandemente entre os 14 estudos
com protocolos clínicos. A maioria manteve TVE por 120 min o que é
considerado um tempo exagerado ao  considerarmos a  literatura  atual
pois não há evidência de que mais de 30 min seriam necessários para
avaliar a capacidade do paciente ventilar por si19. A frequência diária de
TVEs preconizada atualmente são de 1 ou no máximo 2 por dia, o que
não foi diferente do percebido na revisão.
Assim, percebe-se que os principais pontos de concordância entre
os diversos protocolos clínicos foram uso de PS como principal modo
ventilatório no período de liberação da VM seguido de CPAP. Também o
TVE foi em PS com duração de até 120min na maioria dos estudos. A
maioria dos trabalhos contou com a equipe multiprofissional, eminente-
mente fisioterapeutas, para a condução do processo de liberação proto-
colizado  sem a  participação  ativa  do  médico  intensivista  nessa  fase.
Apenas o trabalho de Navalesi 2008 empregou exclusivamente médicos
residentes treinados por 3 meses no protocolo e, curiosamente, não evi-
denciou nenhuma alteração no principal desfecho avaliado (tempo total
de VM). Todos os protocolos têm em comum a associação de avaliação
do despertar diário seguido de redução gradual do suporte (seja em PS,
CPAP ou SIMV) e um TVE como avaliação final antes da extubação. Os
desfechos que mais sofreram redução com uso de protocolos foram a re-
13
dução do tempo de desmame e do tempo total de VM, ainda que essa re-
dução tenha variado grandemente entre os trabalhos e mesmo não tenha
sido percebida em 1. Não houve redução expressiva de quaisquer outros
desfechos analisados.
A presente revisão sistemática apresenta como pontos fortes a pes-
quisa em 3 bancos de dados principais (MELINE, EMBASE, LILACS)
e em 1 banco secundário (Cochrane  Database of Systematic Reviews)
sem restrição de tempo de publicação, a abrangência dos estudos seleci-
onados que retratam vários tipos de UTIs (mistas, cirúrgicas, neurológi-
cas e cardiológicas), a revisão de trabalhos de 4 continentes com dife-
rentes cenários socieconômicos, o uso de uma seleção rígida que incluiu
apenas ECRs que compararam uso de algum protocolo com nenhum uso
de protocolo e o elevado número de pacientes (2505). Além disso foram
incluídos trabalhos da mais recente metanálise sobre o assunto.
O trabalho também apresenta alguns pontos fracos. Por tratar-se de
revisão sistemática foi realizada apenas uma análise qualitativa dos estu-
dos sem medir  o tamanho do efeito de ter o protocolo como manejo
standard de manejo o que evidencia apenas uma tendência favorável ao
seu uso. Houve restrição de bases de dados sem incluir a literatura cin-
zenta (CINAHL, Web Of Science e SCOPUS). Foram incluídos 5 traba-
lhos após a revisão final que não foram encontrados nas fases iniciais da
revisão sistemática. 
Se comparado com a revisão mais recente de Blackwoond 2014 não
foram encontrados quaisquer novos trabalhos sobre o assunto. Isso pode
estar relacionado ao fato de que após 2014, eminentemente após a meta-
nálise citada, o uso de protocolos de descontinuação da VM cristalizou-
se na boa prática clínica e a comparação entre liberação da VM com e
sem protocolo tornou-se assunto passado19. Assim, parece ser essa a ra-
zão principal para que os trabalhos mais recentes na presente revisão da-
tarem de 2014. 
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6. CONCLUSÃO
Após o exposto percebe-se que o uso de protocolos para liberação
da  VM  é  prática  corriqueira  de  serviços  de  excelência  e  bem
documentada  na  literatura  médica  atual.  Muito  provavelmente  é  a
sistematização do cuidado e não um protocolo específico que sustenta a
redução do tempo de VM. O uso de protocolos de liberação da VM não
acarreta nenhuma risco adicional e deve ser encarado como boa prática
médica em UTI. Além do benefício em relação à redução do tempo de
VM deve-se salientar o efeito emulador do caráter multidisciplinar no
cuidado de UTI. A presente revisão apresentada, ainda que limitada e
sem  balizamento  estatístico,  permite  sustentar  a  necessidade  e  os
benefícios  do  uso  de protocolos  de liberação  da VM. O instrumento
ideal deve ser fruto de extensa discussão entre os vários membros da
equipe multidisciplinar e deve refletir a prática local amparada na atual
evidência. Por fim, o presente estudo propõe a implementação de um
protocolo  de  liberação  da  VM na  UTI  do  Hospital  Universitário  da
Universidade Federal de Santa Catarina mediante treinamento da equipe
multidisciplinar e a sistemática aplicação do mesmo. 
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ANEXO A - Bases de dados
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ANEXO B – Estratégias de busca
MEDLINE
Respiration,  Artificial&quot;[Mesh]  OR  artificial  respiration  OR
artificial  respiration  OR  respirations,  artificial  OR  ventilation,
mechanical OR mechanical ventilations OR 
ventilations, mechanical OR mechanical ventilation)) AND
Ventilator Weaning&quot;[Mesh] or Weaning, Ventilator OR Respirator
Weaning OR
Weaning, Respirator OR Mechanical Ventilator Weaning OR entilator
Weaning, Mechanical OR Weaning, Mechanical Ventilator)) AND 
Clinical Protocols));[Mesh] OR Protocol, Clinical OR Clinical Protocol
OR Protocols,Clinical or Treatment Protocols OR Treatment Protocol
or Protocols OR
Research  Protocols,  Clinical  OR  Protocols,  Clinical  Research  or
Research Protocol, Clinical or Clinical Research Protocols or Protocol,
Clinical Research))) AND 
((randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR
randomized  controlled  trials  [mh]  OR  random  allocation  [mh]  OR
double-blind method [mh] OR single-blind method [mh] OR clinical
trial  [pt]  OR  clinical  trials[mh]  OR  (“clinical  trial”[tw])  OR
((singl*[tw]  OR  doubl*[tw]  OR  trebl*[tw]  OR  tripl*[tw])  AND
(mask*[tw] OR blind*[tw])) OR (placebos [mh] OR placebo* [tw] OR
random* [tw] OR research design [mh:noexp] OR comparative study
[pt] OR evaluation studies as topic [mh] OR follow-up studies [mh] OR
prospective studies [mh] OR control*  [tw]  OR prospectiv* [tw] OR
volunteer* [tw]) NOT
(animals [mh] NOT humans [mh]))
Filters: Clinical Trial; published in the last 5 yea
EMBASE 
1 exp artificial ventilation/
2 exp weaning/
3 exp clinical protocol/
4 1 and 2
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5 3 and 4
LILACS
1 artificial ventilation + word variations or
2 weaning + word variations or
3 clinical protocols + word variations or
4 1 and 2
5 3 and 4
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